
様式第16号 の5(3)(裏 面)

1.共通の注意事項

(1)こ の請求書は、柔道整復師から施術を受けた場合に提出すること。
(2)事 項を選択する場合には、該当する事項を○で囲むこと。
(3)(ホ )は、労働者の直接所属する事業場が ‐括適用の取扱いを受けている場合に、労働者が直接所属

する支店、工事現場等を記載すること。
(4)(レ )は、請求人が健康保険の日雇特例被保険者でない場合には、記載する必要がないこと。
2.傷病年金の受給権者が当該傷病に係る療養の費用を請求する場合以外の場合の注意事項
(1)④は、記載する必要がないこと。
(2)第 2回以後の請求の場合には、(へ)か ら(ヨ )ま で、(ソ )及び (ツ )については記載する必要が

なく、また事業主の証明は受ける必要がないこと。
3.傷病年金の受給権者が当該傷病に係る療養の費用を請求する場合の注意事項
(1)③、⑥、⑦並びに(へ )から(夕 )ま で、 (ソ )及び (ツ )は記載する必要がないこと。
(2)事業主の証明は受ける必要がないこと。

(注

`_、
 災害時の通勤の種別一ヽノ 〈該当する記号を記入)

イ.住居か ら就業の場所への移 動
ハ.就業の場所か ら他 の就業の場所への移動
二.イ に先行す る住絆間の移動

口.就業の場所から住居への移動

ホ.口 に後続する住居間の移動

(ホ )

労 働 者 の

所属事業場の

名称・所在地

κへ
)

現認者の

住所

氏名 電話 (  )

(卜 )災 害の原因及び発生状 77ι

(あ )どの よ うな場所 を (い )ど の よ うな方法 で移動 してい る際 に (う )どのよ うな物で又は どの よ うな状況において (え )ど の よ うに
して災害が発生したか(お )⑦と初診日が異なる場合 はその理 由を簡明に記載す ること

(り )
負傷又は発病の年月日及び
口寺刻|

年月 日午覆 時 分頃 (チ )

災害時の通勤の種別に関する移動の通常の経路、方法及び所要時間並
びに災害発生の日に住居又は就業の場所から災害発生の場所に至った
経路、方法、時間その他の状況

(ヌ )災 害発生の場所

(通常の移動の所要時間   時間   分 )

(ル ) にヽ該当する場合は移動の

(フ )

日及
年 月 ll午

後
時 分頃

(ヮ ) 年月 日午 覆 時 分頃

(力 ) ′ヽ又はホに該当する場 年月 日午 覆 時 分頃

(ヨ ) 年月日午覆 時 分頃

(夕 )第 二者行為災害 該当する。該当しない

(レ )

健康保険目雇特例被保険者手帳の
記号及び番号

(ソ )

転任の事実の有無 (災害け施勤疎 別がニ

又はホに該当する場合)

有・ 無
|(ツ

)転任直前の住居に係 る住所

療

養

の

内

訳

及

び

金

額

初  検  料 初検年月 日 年  月  日  時頃 時 間外・ 深夜・ 休 日加算 円
十 円

再  検  料 回 円 指導管理料 回 円

運 動 療 法 料 回 円 施術情報提供料 円

休 業 (補 償 )給 付 証 明 料 回 証明期間

往  診  料 距離(片道) km 回 1回 ||| 夜問・難路・恭風雨雪加算 |]

整  復

固  定 料

初回処置

傷 病 名 及 び 部 位 金    額 特 別 材 料 料

イ 円 円

後  療  料

イ 回 円 包

帯

交

換

料

回 円

電  療  料 イ 国 t,, 回 ILI

養 法 料
冷巷法

温巻法

イ |口 | |● | 回 回

イ 口 回 回 ||〕 |

そ  の  他

合 計 千 円

④その他就業先の有無
有

　

無

有の場合のその数
(ただし表面の事業場を含まない)

社

有の場合で
いずれ かの

事業で特別

加入 してい

る場合 の特
別加入状況

(た だ し表

面の事業 を

含 まない )

方4助保険 1場組 命又は特別加入「F体の名称

力■入牛引 日

午  月  に|

労働保険番 号 (特別加入 )

派遣先事業主

証明欄
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載内容について事実と相違ないことを証明します。

事 業 の 名 称

に限る。)、 (り )、 (ヌ )、 (ル )、 (ヲ )、 (力 )、 (ヨ )及び (ソ ))の 記

電言壼__ )___=______

年   月  日 事 業 場 の所 在 地

事 業 tの 氏 名

(法 人その他の団体であるときはその名称及び代表者 の氏名 )

私 は 、 乗 道 整 復 師

委  任   状

を 代 理 人 と 定 め 、 私 が 請 求 す る 表 記 療 養 の 費 用 に つ き 労 災 保 険 か ら 給 付 さ れ る 金 額

の 受 領 を委 任 しま す 。

年    月   日 委 任 者 の 住 所

氏 名

険

Ｌ

欄

餓
務
載

社

労

記

作成年月ll・ 提出代行者・事務代理者の表示 氏 名 電 話 番 号

(  )


